ardiac rehabilitation (CR) is a multidisciplinary, secondary prevention treatment modality 1 that reduces mortality and morbidity among patients with coronary heart disease and improves symptoms, functional capacity, metabolic status, depression, and health-related quality of life. 2,3 A recent analysis suggested that CR contributed significantly to the reduction in coronary heart disease mortality observed in the United States between 1980 and 2000 and that the risk reduction attributable to CR was comparable to reductions attributed to postevent aspirin, ␤-blocker, angiotensinconverting enzyme inhibitor, statin, and warfarin therapy as well as to risk reductions attributed to acute thrombolysis and revascularization. 4 CR is considered a Class I indication after acute coronary syndrome, coronary revascularization, and for stable angina, but remains underutilized with low referral, low enrollment, and low completion rates and considerable disparities in access. 5, 6 Article see p 677
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Many of the benefits of CR were demonstrated in clinical trials that predate contemporary treatments for coronary heart disease, in patient populations cared for in tertiary care settings, or in large administrative data sets which lack granularity regarding patients' clinical characteristics, disease severity, and concomitant therapy. 3, 7, 8 In this issue of Circulation, Martin et al 9 assessed mortality rates, hospitalizations, cardiac hospitalizations, and emergency department visits among 5886 individuals who had undergone cardiac catheterization, had detailed data collected at the time of the index event, and were referred to a single, centralized, communitybased CR program within 1 year of the index event. Median follow-up was 5.37 years. More than 40% of eligible patients who were referred chose not to attend, and an additional 9% enrolled but did not complete the program. Compared to CR completers, those who did not enroll or did not complete were older and sicker, more likely to be women, and more likely to be economically disadvantaged. CR completers had the lowest mortality rate, lowest hospitalization rates, and fewest emergency room visits. The relationship between CR completion and lower mortality rate was robust across unadjusted, adjusted, and propensity-matched analyses with hazard ratios between 0.57 and 0.67 for completers versus noncompleters. A similarly robust effect was seen for hospitalization rates, while there was no significant benefit of CR completion in relation to emergency room visits after adjustment for important covariates. Of note, individuals who enrolled in CR, but did not complete, had the highest rates of hospitalization and emergency room use and had mortality rates similar to those who chose not to attend. This study's major strength is the availability of detailed demographic and clinical information before CR enrollment and complete ascertainment of mortality and important health care utilization measures after enrollment achieved by linking several large databases. Through propensity-matching on a large number of characteristics, the study results are less subject to confounding than analyses in datasets with less detailed information. It is unfortunate that the authors do not have any data about use of pharmacological secondary prevention measures in this cohort such as antiplatelet therapy, statins, angiotensin-converting enzyme inhibitors, and ␤-blockers in-hospital and after discharge. Although this study convincingly shows benefit of CR completion in a contemporary coronary heart disease population treated in the community, it cannot distinguish whether CR benefits accrued above and beyond optimal medical therapy or whether at least part of the CR benefit accrued because the CR environment promoted adherence to such therapy.
The Calgary cohort included in this analysis differs in important aspects from cardiac rehabilitation patients typically enrolled in contemporary CR programs. Mean age was Ϸ60 years, prevalence of diabetes mellitus, renal disease, heart failure, and other comorbidities was lower, and all individuals included in this analysis had to have undergone coronary angiography and had to survive for 6 months after their catheterization. Even though Ͼ70% of individuals were referred after an acute coronary syndrome, the overall mortality rate in this study was low at 8.8% over a mean follow-up of 5.37 years (annualized 1.64%). Caution should thus be exercised when directly extrapolating the current data on reductions in mortality and healthcare utilization to older and sicker CR populations enrolled soon after their hospitalizations. Available data suggest, however, that older and sicker individuals once enrolled may not only benefit but potentially benefit more than their more clinically stable and younger counterparts. 7, 8 The current study does not provide any data on overall referral rates in Calgary. It does show, however, that enrollment rates are lower than desirable among those referred. Long delays between referral and enrollment can adversely affect enrollment rates 10 and may have contributed to low enrollment rates in the current cohort with median and mean times from referral to enrollment of 84 days and Ͼ100 days, respectively. Women (20.8% of the cohort) and patients Ͼ75 years of age (10.3% of the cohort) were underrepresented overall and even more so among the subgroup of CR completers. This finding is consistent with many other reports in the literature. 1 Subgroup analyses among the elderly and among women in the current study showed mortality reductions of similar if not greater magnitude than in the younger male participants, confirming analyses from the US Medicare database that showed a progressive increase in mortality reduction with older age and greater mortality reduction in women than men in each age group. 8 The Medicare data further showed greater benefit among nonwhite than among white participants. 8 Minimizing disparities in access and completion of CR by age, gender, and ethnicity must thus be a priority for the medical community.
There is no unified definition of CR completion. In the current study, CR completion was defined as attendance at the end-of-CR 12-week assessment, not adherence to a specified percentage of prescribed sessions. Although completion rates as defined in the current study were high among those who enrolled (84%), it is of note that adherence among these completers was far from ideal with attendance of 21.9Ϯ10.2 CR sessions (presumably of 36 prescribed over the 12 week treatment period). This attendance rate is comparable to the median of 24 sessions attended that was recently reported in the US Medicare population. 11 Consistent with the Medicare analysis, number of sessions attended in the current study was inversely related to subsequent mortality with a 1% decrease in mortality for each session attended. 9 This relationship was, however, no longer significant when dropouts were excluded from the analysis. It is possible that this result simply reflects the fact that individuals who respond to the recommendation to attend an end-of-treatment assessment visit likely also have other health behaviors associated with an improved prognosis compared to individuals who drop out. An alternate interpretation is that a 36-session one-size-fits-all prescription may not be the best approach and that comparable degrees of benefit can be achieved by tailoring the number of CR sessions to the individual patient.
An important observation in the current study is that prognosis among individuals who drop out of CR programs is similar to that of those who choose not to enroll, and healthcare utilization was higher among those who dropped out compared to those who never enrolled. 9 Drop-out occurred early on with a mean of 6.7 sessions attended. Drop-out from CR can be broadly categorized as drop-out for medical and for nonmedical reasons. 12 It is unknown whether both types of drop-out are associated with higher mortality and increased healthcare utilization. It is also unknown whether the poor prognosis is causally related to drop-out or a function of the individual's baseline characteristics. If causally related, measures to reduce drop-out from CR could improve mortality and lower healthcare utilization. Patients who drop out for medical reasons have different characteristics than those who drop out for nonmedical reasons, but a common theme is poor functional capacity and should alert CR professionals that an individual has an increased drop-out risk. 12 With early recognition, it may be possible to identify modifiable barriers to attendance and prevent drop-out and its adverse consequences.
Reasons for low CR utilization rates are complex with barriers at the system, physician, and patient level, and much effort has been expended to elucidate and overcome these barriers as detailed in the recently published American Heart Association Presidential Advisory. 5 Strength of the physician recommendation to attend CR has been consistently shown to be a powerful predictor of subsequent CR attendance. 13, 14 It is clear that we as physician and nonphysician providers can do better in encouraging our patients to attend CR and in providing the rationale for such attendance. 5, 15 While intermediary outcomes such as improvements in functional capacity and quality of life are clearly important and are often discussed at the time of referral, we need to emphasize to our patients and their families that enrollment and completion of CR is as lifesaving as adhering to pharmacological secondary prevention therapies or seeking care quickly in case of recurrent ischemic symptoms. We need to work within our local hospitals/hospital systems to make CR more widely available and to create systems that facilitate referral and enrollment. We also need to function as advocates for our patients with third party payers to assure that CR services are covered and that such coverage is provided without high copays that patients often find unaffordable. By showing not only improved survival but also lower healthcare utilization rates among CR completers, the study by Martin et al 9 provides us with important new data to support these efforts.
Disclosures
None. 6 4 Bien que la RC soit considérée comme une indication de classe I après un syndrome coronaire aigu ou une revascularisation coronaire ainsi que chez les individus atteints d'angor stable, elle demeure sous-utilisée en raison des faibles pourcentages de patients adressés vers les centres qualifiés, effectivement admis par ces structures et qui effectuent l'intégralité du programme, mais aussi du fait des énormes disparités en termes d'accès à cette modalité thérapeutique. 5, 6 Nombre des effets bénéfiques de la RC ont été mis en évidence par des essais cliniques menés alors que les actuelles thérapeutiques de la maladie coronaire n'avaient pas encore vu le jour, dans des populations de patients pris en charge en établissements de soins tertiaires, ou à partir de vastes séries de données administratives qui n'apportaient pas d'informations suffisamment détaillées sur les caractéristiques cliniques des patients, la sévérité de leur trouble et les traitements concomitants. 3 Le principal point fort de cette étude réside dans le fait que les investigateurs ont pu recueillir des informations démographiques et cliniques détaillées sur les patients préalablement à l'entrée de ces derniers dans le programme de RC et ont ensuite procédé à une évaluation complète de la mortalité et des aspects majeurs de la consommation de soins médicaux en confrontant plusieurs grandes bases de données. Du fait de l'appariement effectué en fonction des scores de propension de nombreuses caractéristiques, les résultats de l'étude sont moins exposés à des biais liés à la présence de facteurs de confusion que les analyses réalisées sur des séries de données ayant un caractère moins détaillé. Il est néanmoins regrettable que les auteurs n'aient disposé d'aucunes données sur le recours aux thérapeutiques pharmacologiques de prévention secondaire (antiagrégants plaquettaires, statines, inhibiteurs de l'enzyme de conversion de l'angiotensine, bêta-bloquants, etc.) prescrites aux patients de l'étude lors de leur hospitalisation et à leur sortie. Bien que ce travail fasse la démonstration convaincante de l'impact bénéfique d'une RC menée à son terme, dans une population actuelle de patients coronariens traités en médecine de ville, il ne permet pas de savoir si cet impact bénéfique vient s'ajouter à celui du traitement médical optimal ou s'il trouve tout ou partie de son origine dans le fait que l'environnement fourni par la RC favorise l'observance dudit traitement médical.
La cohorte de Calgary sur laquelle a porté l'étude présente d'importantes différences par rapport aux patients qui, de nos jours, sont les habituels candidats aux programmes de RC. L'âge moyen de la cohorte était d'environ 60 ans, les prévalences du diabète, de l'insuffisance rénale, de l'insuffisance cardiaque et des autres pathologies associées étaient plus faibles et, pour que les patients puissent être inclus dans l'analyse, ils devaient avoir fait l'objet d'une coronarographie et être demeurés en vie au cours des 6 mois ayant suivi le cathétérisme. Bien que, chez plus de 70 % des sujets de l'étude, l'indication d'une RC ait été posée après un syndrome coronaire aigu, la mortalité globale a été faible, chiffrée à 8,8 % sur une période moyenne de 5,37 ans de suivi (taux annualisé : 1,64 %). Il est donc possible que les données présentées en matière de réduction de la mortalité et de la consommation de soins médicaux ne puissent être directement extrapolées à des populations de patients à la fois plus âgés et plus malades qui sont dirigés vers la RC peu après leur hospitalisation. Pour autant, selon certaines données, il semblerait que, pour les individus en question, l'inclusion dans un tel protocole de RC ait non seulement un impact favorable, mais que, de plus, les effets bénéfiques soient peut-être encore plus marqués que chez les individus d'âge inférieur et dont l'état clinique est plus stable. 7, 8 La présente étude n'apporte aucun renseignement sur le taux global de RC dont l'indication est posée à Calgary. Elle montre néanmoins que, parmi les patients auxquels un tel programme est proposé, le pourcentage de ceux qui sont effectivement pris en charge n'est pas celui que l'on pourrait souhaiter. Le temps écoulé entre le moment où le patient est adressé au centre de RC et celui où il est admis peut avoir un impact négatif sur le taux d'inclusion, 10 ce facteur expliquant peut-être le faible pourcentage d'inscriptions observé dans la présente cohorte, les délais médians et moyens entre l'orientation des patients vers le centre de RC et leur admission dans le programme ayant été, respectivement, de 84 jours et de plus de 100 jours. Les femmes (20,8 % de la cohorte) et les patients âgés de plus de 75 ans (10,3 % de la cohorte) étaient globalement sous-représentés et l'étaient encore plus dans le sous-groupe des patients ayant accompli la totalité du programme de RC. Cette observation est en accord avec les données de nombreuses autres études publiées dans la littérature. 1 Les analyses par sous-groupes ayant porté sur les sujets âgés et sur les femmes de l'étude ont révélé que la réduction de la mortalité avait été similaire, voire supérieure, à celle observée chez les participants masculins d'âge inférieur, ce qui confirme les analyses effectuées à partir de la base de données de Medicare, lesquelles ont montré que la diminution de mortalité était à la fois proportionnelle à l'avancée en âge et plus marquée chez les femmes que chez les hommes pour une même tranche d'âge. 8 Les données de Medicare ont, de plus, montré que les participants non blancs avaient retiré un plus grand bénéfice de la RC que ceux qui étaient blancs. 8 Cela signifie que l'une des priorités du corps médical doit être de réduire les disparités d'accès à la RC et d'achèvement des programmes qui prévalent selon l'âge, le sexe et l'origine ethnique.
Il n'existe pas de définition univoque de l'accomplissement de la RC. Dans la présente étude, le programme a été considéré comme mené à son terme dès lors que le patient s'était prêté à la dernière évaluation prévue à l'issue des 12 semaines de RC, et non sur la participation à un pourcentage donné de séances prescrites. Bien que, chez les patients effectivement inclus, le taux d'achèvement du programme tel qu'il a été défini dans l'étude ait été élevé (84 %), il importe de noter que le niveau d'adhésion de ces individus s'est situé bien en dessous du chiffre idéal puisque la moyenne des séances effectuées a été de 21,9 ± 10,2 (sur les 36 qui avaient été vraisemblablement prescrites au cours de la période de traitement de 12 semaines). Ce taux de participation est comparable au nombre médian de 24 sessions effectuées dont il a récemment été fait état pour les patients relevant de Medicare. 11 En accord avec les données de cet organisme, dans la présente étude, la mortalité a été inversement corrélée avec le nombre de séances effectuées, chaque séance pratiquée ayant eu pour effet de réduire le taux de décès de 1 %. 9 La relation a toutefois perdu sa significativité dès lors que les abandons ont été exclus de l'analyse. Il est possible que cette observation traduise le simple fait que les patients qui acceptent de se prêter à la consultation de fin de programme ont probablement d'autres comportements de santé bénéfiques qui contribuent à améliorer leur pronostic comparativement aux individus qui abandonnent en cours de route. L'autre interprétation possible est que la prescription univoque de 36 séances n'est peut-être pas la meilleure approche et qu'un effet tout aussi salutaire pourrait être obtenu en proposant à chaque patient le nombre de séances de RC qui semble le mieux lui convenir.
Un important élément mis en lumière par cette étude est que le pronostic des patients qui abandonnent le programme de RC avant son terme est similaire à celui des sujets qui décident de ne pas s'inscrire et que la consommation de soins médicaux a été plus élevée pour les premiers que pour les seconds. 9 Les abandons ont été précoces, à l'issue d'une moyenne de 6,7 séances effectuées. Les causes d'arrêt prématuré du programme de RC peuvent être grossièrement classées en raisons médicales ou non médicales. 12 On ignore si ces deux types d'abandon se traduisent l'un et l'autre par une augmentation de la mortalité et de la consommation de soins médicaux. On ne sait pas davantage si le mauvais pronostic est imputable à l'abandon de la RC ou tient simplement aux caractéristiques initiales des patients. S'il est lié à l'abandon du programme, la mise en oeuvre de mesures visant à diminuer le taux d'arrêts prématurés pourrait permettre d'améliorer la mortalité et de réduire la consommation de soins médicaux. Les patients qui abandonnent pour des motifs médicaux présentent des caractéristiques différentes de ceux qui arrêtent pour des raisons non médicales ; les deux catégories d'individus ont néanmoins pour point commun leur faible capacité fonctionnelle, élément qui devrait alerter les professionnels qui supervisent les programmes de RC sur le risque accru d'abandon auquel sont exposés ces patients. 12 Si ce risque est décelé précocement, cela peut permettre d'identifier les obstacles à l'observance sur lesquels il est Les causes du faible recours à la RC sont complexes, car les freins se situent tout à la fois au niveau du protocole lui-même, des médecins et des patients, et d'importants efforts ont été déployés pour tenter d'élucider et de vaincre ces obstacles, comme cela est détaillé dans le récent rapport du comité consultatif présidentiel de l'American Heart Association. 5 La conviction que met le médecin à inciter son patient à effectuer une RC a régulièrement été présentée comme un puissant facteur prédictif d'adhésion ultérieure au programme. 13, 14 A l'évidence, que nous soyons médecin ou professionnel paramédical, nous pourrions faire beaucoup plus pour convaincre nos patients d'entreprendre une RC et pour leur expliquer l'intérêt de cette démarche. 5, 15 Certes, les effets bénéfiques intermédiaires tels que l'amélioration de la capacité fonctionnelle et de la qualité de vie sont des éléments qui comptent et qui ne manquent généralement pas d'être mis en avant lorsque la RC est proposée, mais il importe également d'expliquer à nos patients et à leurs proches que le fait de s'inscrire à un programme de RC et de l'effectuer dans sa totalité est aussi salvateur que de suivre scrupuleusement un traitement médicamenteux de prévention secondaire ou que de consulter sans tarder en cas de réapparition des symptômes ischémiques. Nous devons nous employer, au sein de nos hôpitaux et systèmes hospitaliers locaux, à élargir l'offre de RC et à créer des dispositifs facilitant l'accès et l'admission des patients. Nous devons également nous faire les avocats de nos patients auprès des organismes d'assurance-maladie afin de veiller à ce que ces derniers prennent en charge les programmes de RC sans imposer aux intéressés une participation financière élevée qu'ils seraient dans l'impossibilité d'assumer. En montrant que les personnes qui poursuivent leur RC jusqu'à son terme bénéficient non seulement d'une meilleure survie, mais occasionnent, en outre, moins de dépenses de santé, l'étude de Martin et al 9 nous fournit d'importants nouveaux arguments pour agir en ce sens.
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